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RESUMEN 
 
     En el presente estudio se evaluó a 51 pacientes entre junio – julio de 2003, intervenidos por diversas 
patologías susceptibles de cirugía menor ambulatoria con el empleo de anestesia local simple (sin uso de 
sedación endovenosa) o anestesia peridural. Se evitó el uso de terapia anticipada o transoperatoria con AINES 
endovenosos. Los pacientes fueron elegidos al azar para iniciar terapia farmacológica postoperatoria con 
ketorolac oral o Valdecoxib oral, dosificada de acuerdo a la intensidad del trauma quirúrgico  efectuado. Se 
procedió a evaluar la magnitud del dolor en el periodo postoperatorio, empleando la escala analógica visual 
(EAV) en los siguientes intervalos: 1era hora postoperatoria, 1er día postoperatorio y 5to día postoperatorio. 
El 53% recibió valdecoxib oral y el 47% ketorolac oral en el postoperatorio. la aparición de efectos 
secundarios encontrados en ambos grupos fueron cefaleas, náuseas y mareos, correspondientes en el grupo 
valdecoxib oral al 11% de los casos. Estos efectos no tuvieron relación directa con la mayor dosificación 
suministrada. Se encontró que la intensidad del efecto analgésico es comparativamente similar ya que solo el 
11% de las observaciones correspondió a valores iguales o mayores a 5 (EAV con valdecoxib y 8% de las 
observaciones correspondió a valores iguales o mayores a 5 (EAV) con ketorolac. 
 
KEY WORDS :  Pain relief. Postoperative. Valdecoxib. Ketorolac. Ambulatoy surgery. 
 
SUMMARY 
 
     In the current study, we evaluated 51 patients between June to July 2003, operated for variable surgical 
diseases with possibility for minor ambulatory surgery using local anesthesia (without intravenous sedative) or 
spinal anesthesia. It was avoided using intravenous Non steroidal anti-inflammatory drugs. Patients were 
random selected for using postoperative treatment with oral valdecoxib or ketorolac, given according to 
surgical trauma intensity. Then, information about pain intensity was recorded using analogue/visual Scales 
(AVS) in following intervals of data recording.1st postoperative hour, 1st postoperative day and 5th 
postoperative day. 53% of patients were treated with oral   valdecoxib and 47% received oral ketorolac. 
Adverse effects found in both groups were headache, nausea and dizziness in 11% for valdecoxib group and 
8% for ketorolac group. Those effects were dose – non dependant. It was seen that pain – relief effect was 
similar for both drugs, given by 11% of score data recorded equal or above 5 points (AVS) in valdecoxib 
group and 8% of score data recorded equal or above 5 points (AVS) in ketorolac group. 
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INTRODUCCIÓN 
 
     El cirujano olvida con preocupante cotidianidad 
que el componente cognitivo – afectivo y 
discriminativo es también parte esencial de nuestra 
interacción con el medio externo y sus estímulos. El 
dolor es un síntoma claramente definido en los 
tratados de semiología y pocas veces se toma en 
cuenta que tiene una repercusión clara, concreta y 
crítica sobre el desempeño de los sistemas orgánicos.  
 
     La terapia farmacológica del dolor ha captado la 
atención del personal que enfrenta estas situaciones 
hasta tal punto que son bien reconocidos los 
beneficios de las terapias analgésicas combinadas. El 
uso de opioides en cirugía ambulatoria puede crear 
efectos indeseables en la recuperación posquirúrgica, 
como nauseas, vómitos, íleo, prurito, urticaria, 
disfunción vesical  y sedación prolongada, por lo 
cual se utilizan cada vez menos en los 
procedimientos quirúrgicos ambulatorios. Además se 
ha ganado mucho terreno en el empleo de los 
Antinflamatorios no esteroideos (AINES) dentro de 
la analgesia multimodal y la analgesia anticipada.  
 
     Basándose en lo antes expuesto se presentan los 
resultados de un estudio desarrollado en la  unidad   
de  cirugía ambulatoria   del  hospital  central  
universitario “Dr. Antonio María Pineda”. 
Barquisimeto, Venezuela, con la finalidad de evaluar 
el efecto analgésico comparativo  entre Valdecoxib 
vs. Ketorolac V.O (vía oral) en el período 
postoperatorio, en un grupo de pacientes sometidos 
a cirugía menor ambulatoria entre junio - julio de 
2003. 
 
PACIENTES Y MÉTODOS 
    
     El presente trabajo se enmarca dentro del tipo de 
investigación prospectiva, aleatorizada tipo ensayo 
clínico controlado. La población estuvo constituida 
por los pacientes intervenidos por  todas las 
especialidades quirúrgicas que efectúan 
procedimiento s quirúrgicos en la Unidad de Cirugía 
Ambulatoria del Hospital Central Universitario “Dr. 
Antonio María Pineda” de Barquisimeto, Venezuela 
entre los meses de junio y julio del 2003.  
 
     La muestra estuvo constituida por 51 pacientes 
del total de referidos  desde la consulta de cirugía 
general e intervenidos por diversas patologías 
susceptibles de cirugía menor ambulatoria con el 
empleo de anestesia local simple (sin uso de sedación 
endovenosa) o anestesia peridural en el caso de 
patología orificial (anal). Los criterios de exclusión 
fueron: Antecedentes de Diabetes Mellitus, 
nefropatías, hepatopatías, enfermedades del 
colágeno, infección superficial del espacio 
quirúrgico, embarazo, obesidad, consumo crónico de 
AINES o  consumo de esteroides, alergias a la 
aspirina o a los medicamentos evaluados.  En todos 
los pacientes se evitó el uso de terapia anticipada o 
transoperatoria con AINES endovenosos.  Los 
criterios de inclusión fueron todos los pacientes con 
diagnóstico de patologías quirúrgicas menores y cuya 
incisión  se clasificara  como I (de 1 a 2,9 cm.), II (de 
3 a 6,9 cm.) y  III (de 7 o más cm.) en base a la 
extensión de la misma, ya fuera cutánea y/o 
cutánea/miofascial.  
 
     Según el tipo de cirugía efectuado, los pacientes 
fueron elegidos al azar para iniciar terapia 
farmacológica con ketorolac oral (Tipo I: 10 mgr BID 
– Tipo II: 20 mgr. TID – Tipo III: 20 mgr BID) o 
Valdecoxib oral (Tipo I: 20 mgr BID – Tipo II: 20 mgr. 
TID – Tipo III: 40 mgr BID). Se procedió a evaluar la 
magnitud  del dolor en el período postoperatorio, 
empleando la escala análoga visual (EAV) en los 
siguientes intervalos: 1ra hora postoperatoria, 1er día 
postoperatorio y 5to día postoperatorio.  
 
     Así mismo se consideraron los efectos 
secundarios referidos con cada esquema de 
tratamiento. Luego se procedió al tratamiento 
estadístico de los datos obtenidos que permitiera 
luego evaluar el efecto analgésico comparativo entre 
valdecoxib vs.  ketorolac en el paciente postoperado 
de  cirugía  menor ambulatoria.  
 
     Dentro de los criterios de inclusión se incluyeron: A) 
Tipo de patología intervenida: lipomas (pequeños 
y gigantes), nevus verrugosos, quistes sebáceos, 
hernias (umbilicales, inguinales unilaterales o 
bilaterales y combinadas), tumoraciones mamarias 
benignas, patología orificial anal simple (fisuras, 
hemorroides, fístulas simples). B) Tipo de cirugía 
menor efectuada (según tamaño de la incisión): 
I (de 1 a 2,9 cm), II (de 3 a 6.9cm) y III (de 7 o más 
cm). Los criterios de exclusión comprendieron los 
antecedentes personales:  presencia de diabetes 
mellitus, nefropatías, hepatopatías, enfermedades de 
colágena, heridas infectadas, embarazo, obesidad, 
consumo crónico de AINES, de esteroides, alergias a 
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aspirina o medicamentos evaluados y uso de  terapia 
anticipada con AINES endovenosos. 
 
RESULTADOS 
 
     Entre junio y julio del 2003 se obtuvo en forma 
aleatoria una muestra de  51 pacientes sometidos a 
cirugía menor  ambulatoria, distribuidos según sexo 
en 54 % masculinos y 46 % femeninos. Así mismo, 
de la muestra estudiada, el 53 % recibió Valdecoxib y 
el 47 % Ketorolac en el postoperatorio. (Cuadro y 
Gráfico 1). 
 
     En el gráfico 2 se  aprecia que solo el 12 % fue 
sometido a cirugía bajo anestesia conductiva 
peridural y el 88 % de los mismos bajo el empleo de 
anestesia local. Los casos manejados con el empleo 
de  anestesia conductiva fueron pacientes portadores 
de patología orificial anal (hemorroides, fisura y 
fístulas). 
 
     El  12 % de los procedimientos efectuados 
fueron cirugías menores catalogadas como tipo I; el  
88 % de los procedimientos efectuados fueron 
cirugías menores catalogadas como tipo II y III. 
(Gráfico 3). 
 
     En el gráfico 4 y 5, se aprecian la distribución de 
los pacientes tratados con Valdecoxib y Ketorolac 
vía oral, según el  momento de valoración clínica del 
dolor postoperatorio, tomando en cuenta el 
postoperatorio inmediato (60 – 90 minutos P. O) y 
el 1er día posquirúrgico. La valoración clínica en el 
5to día de la visita posquirúrgica fue descartada ya 
que  ocurrió un 57 % de deserción. Se puede 
evidenciar que  el 56 % de las observaciones en el 
grupo Valdecoxib V.O  correspondió a valores 
iguales o menores a 2 según la escala de medición del 
dolor (EAV)  y  el 63 % de las observaciones en el 
grupo ketorolac V.O  correspondió a valores iguales 
o menores a 2  (EAV). También  se puede apreciar 
que  en cuanto a la intensidad del efecto analgésico 
es comparativamente similar ya que solo el 11 % de 
las observaciones  correspondió a valores iguales o 
mayores a 5 (EAV) con valdecoxib, y 8 % de las 
observaciones correspondió a valores iguales o 
mayores a 5 (EAV)  con ketorolac. De esto se puede 
inferir que el valdecoxib (11%) calmó el dolor 
postoperatorio en forma similar que el ketoroloac 
(8%) según la medición por medio de la escala del 
dolor (EAV). 
 
     Respecto a la aparición de efectos secundarios, 
evaluados al 1er día postoperatorio,  en el grupo 
valdecoxib V.O se evidenciaron en el 11 % de los 
casos. En el grupo ketorolac V.O se presentaron en 
el 8 %. Estos efectos no tuvieron relación directa 
con la mayor dosificación suministrada (4 casos 
CRG Tipo II, 1 caso CRG Tipo III). De esto se 
puede inferir que se obtuvo efectos secundarios en 
muy similar porcentaje, aunque con una aumento 
leve del valdecoxib (11%) con respecto al ketorolac 
(8%), siendo independiente a la dosis usada, y 
además estuvo relacionada a patologías de cirugías 
menores II y III. Considerando que este aspecto 
(efectos secundarios) debe disminuir en forma 
significativa al aumentar el tamaño de la muestra. 
 
Cuadro 1 
Distribución según sexo. Efecto analgésico comparativo 
entre valdecoxib vs.  ketorolac  vía oral. Unidad Cirugía 
Ambulatoria. HCUAMP. Barquisimeto,  Venezuela. Junio 
– Julio 2003. 
 
 Valdecoxib Ketorolac Total 
 Nº % Nº % Nº % 
Masculinos 13 25 15 29 28 54 
Femeninos 14 27 9 18 23 46 
Total 27 53 24 47 51 100 
 
Gráfico 1 
Porcentaje  según sexo. Efecto analgésico comparativo 
entre valdecoxib vs.  Ketorolac  vía oral. Unidad Cirugía 
Ambulatoria. HCUAMP. Barquisimeto,  Venezuela. Junio 
– Julio 2003. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 2 
Distribución según tipo de anestesia empleado. Unidad 
Cirugía Ambulatoria. HCUAMP. Barquisimeto,  
Venezuela. Junio – Julio 2003. 
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Cuadro 3 
Distribución según tipo de cirugía menor practicada. 
Efecto analgésico comparativo entre valdecoxib vs.  
ketorolac  vía oral. Unidad Cirugía Ambulatoria. 
HCUAMP. Barquisimeto,  Venezuela. Junio – Julio 2003. 
 
 Valdecoxib Ketorolac 
 Nº % Nº % 
Tipo I 4 8 2 4 
Tipo II 17 33 14 27 
Tipo III 6 12 8 16 
Total 27 53 24 47 
 
Gráfico 3 
Distribución según tipo de cirugía menor practicada. 
Efecto analgésico comparativo entre Valdecoxib vs.  
Ketorolac  vía oral. Unidad Cirugía Ambulatoria. 
HCUAMP.  Barquisimeto,  Venezuela. Junio – Julio 2003. 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 4a 
Distribución de los pacientes tratados con valdecoxib vía 
oral según el  momento de valoración clínica del dolor 
postoperatorio. Unidad Cirugía Ambulatoria. HCUAMP. 
Barquisimeto,  Venezuela.  Junio – Julio 2003. 
 
 
 
 
 
 
        
 
 
 
 
Gráfico 4b. Distribución de los pacientes tratados con 
ketorolac vía oral según el  momento de valoración clínica 
del dolor postoperatorio. Unidad Cirugía Ambulatoria. 
HCUAMP. Barquisimeto,  Venezuela.  Junio – Julio 2003. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cuadro 4 
Efectos secundarios obtenidos. Efecto analgésico 
comparativo entre Valdecoxib vs. ketorolac vía oral. 
Unidad Cirugía Ambulatoria. HCUAMP. Barquisimeto, 
Venezuela. Junio – Julio 2003. 
 
 Valdecoxib Ketorolac 
 Nº % Nº % 
Cefaleas 1 20 0 0 
Nauseas 1 20 1 20 
Mareos 1 20 1 20 
Total 3 60 2 40 
 
Gráfico 5 
Efectos secundarios obtenidos. Efecto analgésico 
comparativo entre Valdecoxib vs. Ketorolac vía oral. 
Unidad Cirugía Ambulatoria. HCUAMP. Barquisimeto,  
Venezuela. Junio – Julio 2003. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DISCUSIÓN 
 
     La finalidad de los servicios de cirugía 
ambulatoria (C.A) es abaratar el costo de la atención 
médica, así como dar respuesta óptima y de calidad a 
las afecciones quirúrgicas de las personas que puedan 
manejarse con el criterio del egreso precoz en el 
postoperatorio. Para lograr esto debe entenderse que 
el dolor es el principal detractor de un adecuado 
programa de cirugía ambulatoria, por lo que su 
manejo debe ser eficaz y seguro, con mínimos 
efectos adversos, facilitar la recuperación y de fácil 
manejo por el paciente a su egreso. Tong et al (1999) 
así como Mendoza et al (2003) han definido que  
entre el 60 al 80 % de las consultas externas 
quirúrgicas de nuestros hospitales pueden ser 
resueltas a través de las unidades de cirugía 
ambulatoria. (1,2). 
 
     Kehlet (1993) ha  descrito que el dolor 
posquirúrgico se trata en forma insuficiente en el 
paciente ambulatorio, con lo que estamos de 
acuerdo, ya que el manejo del paciente con dolor se 
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deja a merced de la aceptación y resignación en vez 
de instaurar terapias adecuadas para su manejo 
objetivo y adecuado(11). Al paciente raras veces se le 
prepara para la experiencia quirúrgica postoperatoria, 
por lo que el componente afectivo – cognitivo del 
dolor se abandona desde la misma fase 
preoperatoria. Soportando lo anterior, Beauregurd 
(1998) ha descrito que el 40 % de los pacientes 
intervenidos presenta dolor moderado a grave en las 
primeras 24 horas postoperatorias, lo que demuestra 
cuán frecuente es la actitud de indiferencia asumida 
por el  médico ante el paciente que tiene que 
soportar el dolor más que ayudarle a controlarlo, 
debido a que muchas veces no se hacen indicaciones 
adecuadas de analgesia postoperatoria, no se les 
explica adecuadamente a sus pacientes o no se 
conversa con ellos para disminuir el componente 
afectivo del dolor posquirúrgico. Aún más, como 
cirujanos, tomamos parte de esta situación ya que en 
no pocas oportunidades menospreciamos y 
subestimamos las manifestaciones del paciente al 
respecto del dolor que dice sentir. 
 
     Vemos como el dolor postoperatorio contribuye 
en gran medida a la aparición de nauseas, vómitos y 
eventos cardiovasculares y gastrointestinales 
desfavorables en pacientes postoperados 
(Hipertensión transitoria, angina, taquiarritmias, 
infartos al miocardio, gastritis y ulcera aguda, entre 
otros) debido al estrés y estimulación neurógena 
quirúrgica junto con la activación neurohormonal 
(sistema simpático – adreno – hipofisiario).  Así 
mismo, Ekblom y Hanson (1988) demostraron que 
retrasa el alta precoz y aumentan los reingresos en 
las primeras 24 horas (10).  Para ello, apoyamos el 
cirujano tratante debe conocer conceptos acerca de 
la analgesia adecuada en el paciente quirúrgico 
ambulatorio,  que le permitan brindar una terapia 
que facilite el concepto propuesto por Kehlet y Dahl 
(1993) de “estado libre de dolor” con la reinserción 
rápida del paciente a sus actividades cotidianas 
básicas (comer, evacuar, deambular, dormir 
confortablemente y aseo personal). 
 
     Contrario a lo que se creía, el dolor puede ser 
medido. A pesar de su subjetividad se han propuesto 
escalas para la valoración del dolor. Jensen y Karoly 
(1986) realizaron una comparación acerca de las 
múltiples escalas que muchos investigadores han 
descrito; escalas que incluyen solo la intensidad del 
dolor, como la escala verbal y numérica. Así mismo 
luego, Huskisson (1983) describió la escala análoga 
visual (EAV), desarrollada con la intención de incluir 
la experiencia perceptible junto a la intensidad 
referida. Consiste en una línea (horizontal o vertical) 
subdividida entre o Pts. (hay dolor mínimo) hasta 10 
Pts. (la peor experiencia dolorosa imaginable), a 
veces combinada con un componente sensorial 
visual de color, colocando en paralelo una banda 
colorimétrica ajustada arbitrariamente para diversas 
tonalidades desde el azul claro (0 Pts.) al rojo intenso 
(10 Pts.) (6,7, 8).  La EAV es sensible para valorar la 
terapia farmacológica y no farmacológica que alteran 
la experiencia del dolor,  ya que se relaciona con la 
proporción del dolor referida por el paciente, fácil de 
aplicar y de instrucción sencilla, práctica para 
mediciones obtenidas en diversos momentos de la 
evolución clínica para la vigilancia analgésica  y tiene 
buena correlación con la escala numérica y verbal. 
(7,8). Si bien es cierto que otros investigadores como 
Price et al (1987) han desarrollado escalas para 
especificar las cualidades del dolor, como la escala 
Mcgill Pain Questionnaire (8), en esta investigación 
aplicamos la EAV por su facilidad de aplicación y 
valoración por los médicos además de rapidez de 
utilización por los pacientes. La desventaja de ella es 
que, como lo describe Price (1987), valora el dolor 
en forma unidimensional. 
 
     La terapia farmacológica del dolor ha captado la 
atención del personal que enfrenta estas situaciones 
hasta tal punto que son bien reconocidos los 
beneficios de las terapias analgésicas combinadas. 
Rosentock et al (1998)  describieron que el uso de 
opioides en cirugía ambulatoria puede crear efectos 
indeseables en la recuperación posquirúrgica, como 
nauseas, vómitos, íleo, prurito, urticaria, disfunción 
vesical  y sedación prolongada, por lo cual se utilizan 
cada vez menos en los procedimientos quirúrgicos 
ambulatorios (10). Además, como han descrito 
muchos investigadores entre los que destacan 
Choinere et al (1990), se ha ganado mucho terreno 
en el empleo de los Antinflamatorios no esteroideos 
(AINES) dentro de la analgesia multimodal y 
analgesia anticipada (11,12). En la medida que se 
entienda que la  estimulación de los nociceptores en 
el trauma quirúrgico es solo un evento intermedio en 
el proceso del dolor, permitirá adecuar el manejo 
analgésico acorde a las exigencias que deben tenerse 
en cuenta al desarrollar programas de cirugía 
ambulatoria. 
 
     En nuestra unidad de C.A. se ha asumido como  
pauta manejar al paciente en postoperatorio con 
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AINES, sin incluir opioides en la terapia multimodal, 
combinando terapias no farmacológicas como la 
crioanalgesia local posquirúrgica, si el paciente se 
siente cómodo con la misma. Se indican los AINES 
de acuerdo a la experiencia previa  y disponibilidad 
de recursos económicos de los  pacientes, así como a 
la experiencia del médico. En general,  los AINES 
que se disponen actualmente pueden ser usados en 
forma efectiva, segura y adecuada con regímenes 
cortos y tomando en cuenta a los grupos de riesgo, 
sobretodo con antecedentes de gastropatía, como lo 
han mostrado nuestros resultados preliminares. Se 
ha postulado que en este aspecto, los inhibidores de 
la COX – 2,  como el valdecoxib, pueden tener  una 
ventaja mayor a los AINES no selectivos de la COX, 
debido a los reportes que demuestran menor 
incidencia de gastrolesividad, más aun si es necesario 
prolongar la terapia analgésica en vista de la 
persistencia del cuadro doloroso y evitar la alteración 
de  la función plaquetaria. 
 
     Aunque fue utilizada una muestra pequeña, este 
estudio demostró que casi toda las patologías de 
cirugía menor (88%) con incisiones > de 2,9cm 
pueden ser efectuadas con anestesia local y que la 
terapia analgésica estudiada comparativamente 
ofreció a los pacientes valores menores de dolor 
según la escala de EAV (igual o < 2 - EAV). La 
intensidad del efecto analgésico es 
comparativamente similar, aunque hubo menos 
dolor postoperatorio inmediato con una diferencia 
levemente mayor en cuanto a efectividad analgésica 
con el uso de ketorolac (53 %) respecto al 
valdecoxib (47 %). Por el contrario en el 
postoperatorio mediato (1er día), la analgesia para 
pacientes con EAV igual o > 5 fue levemente mayor 
para valdecoxib (11%) con respecto a ketorolac 
(8%). Aunque no hubo diferencias significativas, se 
puede deducir que el ketorolac tiene buena 
efectividad analgésica en el dolor postoperatorio 
inmediato (60 a 90 minutos) mientras que para el 
dolor postoperatorio mediato (1er día) el valdecoxib 
es de superior efectividad analgésica. En cuanto a 
efectos secundarios hubo una diferencia levemente 
superior para el valdecoxib con un 11% (cefaleas, 
náuseas y mareos) con respecto al ketorolac de 8% 
(náusea y mareos), lo que contradice lo evidenciado 
en la literatura sobre analgesia. Sin embargo es de 
aclarar que estos aspectos deben ser estudiados en 
una población más amplia de pacientes y considerar 
otros aspectos como el aspecto social, familiar y 
profesional que hace de la idiosincrasia particular de 
los pacientes que acuden a un centro de salud de una 
región o país determinado. 
 
     Finalmente, el ser humano como ente biológico 
no solo esta formado exclusivamente por órganos y 
sistemas fisiológicos que interactúan, sino que somos 
la compleja interacción entre sistemas biológicos 
interdependientes con funciones neurológicas 
evolucionadas, como aquella del pensamiento 
abstracto. El cirujano olvida con preocupante 
cotidianidad que el componente cognitivo – afectivo 
y discriminativo es también parte esencial de nuestra 
interacción con el medio externo y sus estímulos. Un 
estímulo de relevancia importante para el organismo 
es la percepción del peligro y de la  presencia de 
lesión orgánica, con el resultado de dolor como 
reacción ante la noxa ocurrida. A mayor lesión 
tisular, mayor intensidad del dolor. El dolor es un 
síntoma real categorizado en tratados de semiología 
y muy pocas veces considerado por la repercusión 
clara, concreta y crítica sobre el desempeño de los 
sistemas orgánicos. El cirujano no reconoce que la 
experiencia dolorosa transoperatoria y 
postoperatoria no solo es debida a la estimulación de 
sistemas neurológicos corticales específicos, sino que 
se involucran áreas basales neurológicas (Sistemas 
límbico y reticular) que influyen en el desempeño 
motivacional y cognitivo del individuo, y que juegan 
un papel esencial en la relación psicoafectiva y de la 
experiencia previa, en situaciones similares vividas 
por el paciente operado, involucrando 
simultáneamente a todo su entorno (familiar, social y 
profesional). 
 
CONCLUSIÓN 
 
     Es importante destacar que en el servicio de 
cirugía Ambulatoria busca el mejor tratamiento 
postoperatorio para los pacientes, que significa el 
uso de la analgesia más efectiva, siendo la iniciativa 
inicial de este estudio. Además se estimula al resto 
del personal del servicio de Cirugía Ambulatoria 
seguir investigando sobre un tópico tan controversial 
como la terapia del dolor y que a veces es 
subestimada por el cirujano y residentes, que desean 
la mejor atención de los pacientes. Considerar la 
continuación de este proyecto con el uso de mayor 
población de pacientes para conclusiones 
significativas que pudieran ser aplicables a los 
pacientes que acuden al servicio de Cirugía 
Ambulatoria del HCUAMP.   
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